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DWANG EN MACHT IN DE PSYCHIATRIE: 
EEN KWALITATIEVE STUDIE  
MET EX-PATIËNTEN
Recent onderzoek wees op het feit dat dwang een relationeel fenomeen is. Nochtans 
blijft het onduidelijk hoe we deze intersubjectieve context moeten begrijpen. Het 
doel van deze studie is om een relationeel model van dwang op te stellen*. De onder-
zoeksvraag werd bestudeerd aan de hand van interpretatieve fenomenologische ana-
lyse. Twaalf mensen die opnames in de psychiatrie kenden, werden uitgebreid geïn-
terviewd. Via open vragen werd gepeild naar hun ervaringen met macht en dwang in de 
psychiatrie. Doorheen deze interviews observeerden we een specifieke structuur. Mensen 
gaven aan dat ze bij dwang enkel nog gezien werden als een ‘zieke patiënt’. 
Dit leidde tot een scherpe segregatie tussen patiënten en hulpverleners, met ‘desubjecti-
vering’ als gevolg: de participanten hadden het gevoel dat belangrijke aspecten van hun 
subjectiviteit werden genegeerd. Bovendien ervoeren ze de hulpverleners in dit geval ook 
als emotioneel afstandelijk en gedesubjectiveerd. Macht leefde in de interacties tussen 
patiënten en begeleiders. Desubjectivering ontstond en vergrootte in die relaties: door 
gebroken contact, stilte tijdens dwang en de ervaren noodzaak om te conformeren met 
het behandelregime. Zowat alle mensen praatten ook over positieve ontmoetingen; daar 
waren patiënten en hulpverleners veel meer geïndividualiseerde mensen en veranderde 
dit de dynamieken in hun relaties. Als we dwang willen begrijpen, is het belangrijk om dit 
proces van desubjectivering in acht te nemen. We moeten deze dynamiek aanpakken als 
we dwang in de psychiatrie willen verminderen.
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Inleiding
Dwang is een controversieel thema in de 
geestelijke gezondheidszorg, gezien de 
grote impact die het kan hebben op pati-
enten en hulpverleners. In interviewstu-
dies rapporteren patiënten dat dwang 
zorgt voor angst, kwaadheid en trauma 
en samengaat met gevoelens van dehu-
manisering. Het gedrag en de communi-
catie van hulpverleners is bepalend voor 
deze gevoelens (2-10). Dit suggereert dat 
dwang in een relationele context zit, maar 
dit werd nog weinig onderzocht. Recente 
studies die dit wel deden, wijzen erop dat 
een paternalistische cultuur en het 
gebruik van een strikt medisch model dat 
sterk differentieert tussen patiënten en 
hulpverleners, een centrale factor is in de 
beleving van dwang (11-15).
De enkele studies die deze relationele 
dynamiek onderzochten, laten nog heel 
wat vragen open. Hoe en waarom heeft 
dit medisch model zo een impact op de 
beleving van dwang? Hoe kunnen we 
dehumaniserende effecten begrijpen? 
Hoe spelen machtsrelaties een rol in de 
psychiatrie? De bedoeling van dit onder-
zoek is om die relationele context van 
dwang in kaart te brengen, gebaseerd 
op de ervaringen van ex-patiënten.
Methode
Voor deze studie interviewden we twaalf 
mensen (vier mannen en acht vrouwen) 
die allen verschillende opnames kenden 
in het verleden. Deelnemers hadden 
diverse diagnoses gekregen. Zes van 
hen hadden een diploma in de geeste-
lijke gezondheidszorg (psycholoog, 
maatschappelijk werk en verpleging) en 
zes participanten waren op het moment 
van de interviews actief aan de slag als 
ervaringsdeskundige. In de interviews 
stelden we open vragen over macht en 
dwang in de psychiatrie, zodat mensen 
over hun ervaringen konden spreken op 
een manier die zo weinig mogelijk 
gestuurd was door verwachtingen van 
de interviewer. We analyseerden de data 
via de methode van interpretatieve feno-
menologische analyse. Deze techniek is 
geschikt om een gedetailleerd begrip te 
krijgen van hoe een individu dingen 
ervaart, zonder al te veel op het descrip-
tieve niveau te blijven (16).
Resultaten
Doorheen de interviews vonden we een 
specifieke structuur van de beleving van 
dwang. Mensen gaven aan dat ze bij 
dwang enkel nog gezien werden als een 
‘zieke patiënt’. Dit leidde tot een scherpe 
segregatie tussen patiënten en hulpver-
leners, met ‘desubjectivering’ als gevolg: 
de participanten hadden het gevoel dat 
belangrijke aspecten van hun subjecti-
viteit (bv. moeder zijn, volwassen zijn…) 
werden genegeerd. Bovendien ervoeren 
ze de hulpverleners in dit geval ook als 
emotioneel afstandelijk en gedesubjec-
tiveerd. Macht leefde in de interacties 
tussen patiënten en begeleiders. 
Desubjectivering ontstond en vergrootte 
in die relaties: door gebroken contact, 
stilte tijdens dwang en de ervaren nood-
zaak om te conformeren met het behan-
delregime. Zowat alle mensen praatten 
ook over positieve ontmoetingen; daar 
waren patiënten en hulpverleners veel 
meer geïndividualiseerde mensen en 
veranderde dit de dynamieken in hun 
relaties. Deze resultaten zijn samenge-
vat in figuur 1.
Thema 1: Segregatie**
Eenzijdige benadering als zieke patiënt
Tien mensen vertelden dat ze het gevoel 
hadden dat eenmaal in de psychiatrie, 
men hen enkel nog zag als ‘zieke patiënt’ 
en dat hun hele gedrag vanuit die lens 
werd geïnterpreteerd. Zo vertelde iemand 
dat ze problemen had op het werk en hoe 
een psycholoog dit verklaarde binnen 
haar diagnose. Als mensen zich kritisch 
Figuur 1: Structuur van dwang.
Eenzijdig benaderd 
als zieke patiënt
Segregatie
Desubjectivering
Patiënt   Hulpverlener
Macht leeft in interacties
Gebroken contact Stilte Conformeren
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uitten tegenover dwang zoals separatie of 
regels, kregen ze soms als antwoord dat 
hun kritische houding een onderdeel van 
hun ziekte was.
Wij versus zij 
De participanten hadden het gevoel dat 
wanneer men hen puur als zieke patiënt 
benaderde, het verschil tussen ‘wij’ en ‘zij’ 
meer toenam. Deze segregatie was voel-
baar in praktijken zoals regels, opgelegde 
structuur of via architectuur. Hulpverleners 
eten op andere plaatsen en mogen in 
ruimtes die verboden terrein zijn voor pati-
enten. Sommige participanten zeiden dat 
ze zelf ook de neiging hadden om zich af 
te splitsen van het personeel. Ze benader-
den hulpverleners als ‘zij’ en begonnen 
hen ook op een eenzijdige manier te 
begrijpen. Deze scherpe splitsing legiti-
meerde dwangpraktijken. Bijvoorbeeld, 
bijna elke participant merkte op dat ze als 
‘patiënt’ plots dingen niet meer mochten 
doen waar anderen wel zelf over beslis-
ten. Alcohol drinken in het weekend (zon-
der een verslaving te hebben), het beleg 
op je boterham kiezen, zelf beslissen wan-
neer je slaapt… Op sommige afdelingen 
was dit plots verboden. 
Thema 2: Desubjectivering
Patiënt
Door deze segregatie werden belangrijke 
aspecten van hun subjectiviteit gene-
geerd. Bijvoorbeeld moeder zijn, volwas-
sene zijn, onafhankelijk zijn, muzikant 
zijn… waren allen onderdelen die onder-
gesneeuwd raakten door de grote 
nadruk op het ‘patiënt zijn’. We kunnen 
dit een proces van desubjectivering noe-
men. Men blijft gewoon een deel van de 
groep ‘patiënten’ in plaats van een indi-
vidu met verschillende sociale rollen. 
Het kwam naar voren hoe belangrijke 
stukken van de subjectiviteit al onder 
druk stonden door de symptomen zelf. 
Mensen wilden versterkt worden in deze 
rollen, maar in plaats daarvan negeer-
den begeleiders deze aspecten.
Hulpverlener
Dit proces van desubjectivering kwam 
ook voor bij hulpverleners, die ook een 
groep werden in plaats van individuen 
die tot een groep behoren. Dwang gaat 
vaak gepaard met begeleiders die pro-
tocollen en regels moesten toepassen, 
in plaats van te investeren in interacties. 
Hulpverleners raken dus ook gedesub-
jectiveerd in dit proces van segregatie: 
ze zijn nog puur een beoefenaar van een 
bepaalde techniek in plaats van een 
mens in een interactie.
Thema 3: Macht leeft in interacties
Gebroken contact
Wanneer patiënten en hulpverleners 
benaderd worden vanuit hun groeps- 
identiteit in plaats van als individuen die 
tot een groep behoren, is het contact 
niet langer gesubjectiveerd. Dan voelt 
het eerder technisch en praktisch dan 
waarachtig. Dit kwam bijvoorbeeld naar 
voren in hoe mensen verschillen ervoe-
ren met hulpverleners over de juiste 
behandeling. Zowat iedereen zei hoe 
hun eigen ideeën over herstel afgedaan 
werden als niet werkend, omdat ze niet 
in het kader van de instelling pasten. 
Vaak beslisten begeleiders over de 
inhoud van de gesprekken. Zaken die 
mensen zelf echt belangrijk vonden, 
zoals hun verleden, de inhoud van hun 
psychose of traumatische gebeurtenis-
sen, mochten niet aan bod komen.
Stilte
Mensen die dwang ervoeren, voelden 
dat het gepaard ging met een ‘oorverdo-
vende stilte’ waarbij hulpverleners nau-
welijks communiceerden of niet luister-
den naar wat patiënten zeiden. Net 
omdat interventies opgedrongen werden 
zonder dialoog, voelden ze dwangmatig 
aan. Vijf mensen waren opgenomen tij-
dens een psychose en vertelden dat ze 
afzondering en een gesloten afdeling 
interpreteerden binnen de context 
van hun waan, precies omdat ze geen 
info kregen over de maatregelen. 
Bijvoorbeeld, iemand interpreteerde een 
afzondering als een bewijs dat ze gekid- 
napt was. Dwang zonder communicatie 
kon er daardoor voor zorgen dat waan-
beelden, hallucinaties en angsten enkel 
erger werden. Sommige participanten 
getuigden dat ze tijdens een crisis cha-
otisch spraken en onbegrijpelijk waren 
voor anderen. Maar, zowat alle mensen 
vinden dat hulpverleners altijd moeten 
zoeken naar manieren om de dialoog 
gaande te houden, hoe ‘gek’ mensen 
ook overkomen.
Conformeren 
Participanten hadden het gevoel dat ze 
de rol van patiënt moesten ‘spelen’ om 
hulp te krijgen en dwang te vermijden. 
Men probeerde kalm en meegaand te 
zijn en verschillende mensen spraken zo 
weinig mogelijk over hun symptomen. 
Ook te goed functioneren zorgde ervoor 
dat mensen geen hulp meer kregen. 
Iemand merkte op dat om hulp te krijgen 
je de goede patiënt moet spelen en dat 
betekent niet te gek zijn en niet te gezond 
zijn. Ze noemde dat ‘aapkesgedrag’. Dit 
idee van de goede patiënt (niet te gek, 
niet te normaal) verergerde het gevoel 
van desubjectivering omdat men de rol 
moet spelen die net objectiverend werkt.
Thema 4: Positieve ontmoetingen 
Elf mensen gaven aan dat ze uiteinde-
lijk wel hulp vonden die voor hen niet 
dwangmatig aanvoelde en hielp in hun 
herstel. Binnen zulke relaties kregen 
heel wat interventies een andere kwali-
teit. Bijvoorbeeld, voor mensen die eerst 
kritisch tegenover medicatie stonden 
voelde dit niet meer dwangmatig eens 
ze het open konden bespreken met een 
arts die hen au sérieux nam en die ze 
konden vertrouwen. In deze dynamie-
ken hadden mensen het gevoel dat 
hulpverleners hen meer zagen als een 
mens met een singulier verhaal en niet 
zozeer als een ziekte.
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Conclusie
Desubjectivering van patiënten en hulp-
verleners bleek een belangrijke rol te 
spelen in de ervaring van dwang in psy-
chiatrie. Interventies zoals afzondering, 
regels… worden dwangmatig wanneer 
ze ingebed zijn in deze machtsdynamiek 
van desubjectivering. In ‘dwangmatige 
contexten’ (17), benaderen hulpverle-
ners mensen eenzijdig als ‘zieke pati-
ent’, wat leidt tot segregatie en uiteinde-
lijk desubjectivering.
Deze studie, samen met ander onder-
zoek naar dwang, kan helpen om 
klinische aanbevelingen te formuleren. 
Hulpverleners zouden patiënten zoveel 
mogelijk moeten benaderen als mensen 
met verschillende sociale rollen. Het 
stuk patiënt is maar een deel van hun 
subjectiviteit, andere factoren moeten 
we ook in rekening brengen. Dit kan bij-
voorbeeld door mensen een actieve 
stem te geven in hun behandeling en 
een meer horizontaal georiënteerde wer-
king uit te bouwen. Dialoog en continu-
iteit van zorg zijn daarbinnen een essen-
tieel onderdeel (18). Als we dwang in de 
psychiatrie willen verminderen mogen 
we ons niet blindstaren op specifieke 
technieken en interventies, maar moe-
ten we de onderliggende machtsdyna-
miek aanpakken. Plaatsen in Vlaanderen 
die een succesvolle vermindering tonen 
in isolaties, regels… deden dit door de 
visie van de afdeling te veranderen in 
plaats van enkel in technieken of meer 
personeel te investeren (19-20).
*  Deze tekst is een samenvatting van een eerder gepubliceerd 
artikel in Social Science & Medicine. Zie (1).
**  In kwalitatief onderzoek is het noodzakelijk om bevindingen 
te staven met quotes van de participanten, om de validiteit 
te verzekeren. Aangezien dit artikel een samenvatting is van 
de resultaten lieten we deze quotes hier weg. Men kan ze 
raadplegen in het originele artikel, waar ook de methodologie 
ruimer wordt uitgelegd en beargumenteerd (1). 
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